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Vidre i mirall: selecció d’iniciatives presentades a la 3a jornada del Pla de salut de Catalunya
Resum
La Planta Comunitària Virtual és una proposta de model 
assistencial comunitari de gestió de casos, dissenyada per 
donar recolzament a les persones afectades per situacions 
de complexitat clínica —gran part de les quals deriven 
també de situacions de complexitat social— que estan 
amb risc de reingrés, i als seus equips assistencials de re-
ferència. Aquesta estructura, integrada a l’equip d’atenció 
primària, agafa elements de l’organització d’una planta 
hospitalària i, aprofitant els recursos disponibles per pro-
moure resultats eficients i de qualitat, els aplica als paci-
ents al seu propi domicili.
Introducció
Actualment, existeixen projeccions en les quals es preveu 
un augment significatiu de l’envelliment de la població. 
Aquest fet s’associa a una major incidència i prevalença 
de les patologies cròniques i a la seva progressiva limitació 
funcional. 
Tanmateix, l’augment del nombre de persones amb 
problemes de salut crònics genera un increment de neces-
sitats socials i sanitàries a les quals caldrà donar resposta. 
És per això que els sistemes sanitaris intenten desenvolu-
par estratègies per millorar la seva resposta als reptes que 
es plantegen. Entre aquestes, i com a pilar fonamental per 
afrontar aquest nou paradigma, trobem la continuïtat as-
sistencial i la coordinació entre els serveis socials i sani-
taris.
El Pla de salut 2011-2015 del Departament de Salut de 
la Generalitat de Catalunya planteja en la seva línia 2, i 
mitjançant el Programa de Prevenció i Atenció a la Croni-
citat, un sistema més orientat als malalts crònics.
Maneig a l’atenció primària de la complexitat clínica i social.  
Planta Comunitària Virtual
Àngela Vilà, en nom del Grup de treball1
ABS Anglès, Breda-Hosltalric i Cassà de la Selva. Institut d’Assistència Sanitària (IAS).
Grup de treball: Anna Agell Camós. ABS Cassà de la Selva; Ruth Arnau Torres. ABS Cassà de la Selva; Elena Bosch Cana. ABS Anglès; Gemma Caparrós Boixes.  
ABS Anglès; Josep Costa Borrat. IAS; Anna Escura Reixach. ABS Breda-Hostalric; Josep Figa Vaello. ABS Cassà de la Selva; Isabel Ortiz Garcia. CAP Breda-Hostalric; 
Marta Raset Pimas. ABS Cassà de la Selva; Judith Ruiz Serras. ABS Breda-Hostalric; Antoni Viñas Céspedes. ABS Anglès; Teresa Vilalta Altés. IAS.
Dins d’aquesta estratègia, i en el punt 2.4, es planteja 
el desenvolupament d’alternatives assistencials en el marc 
d’un sistema integrat. Aquestes alternatives inclouen la 
reorientació de l’atenció domiciliària amb la col·laboració 
del Departament de Benestar Social i Família. El punt 2.5 
inclou el desplegament de programes territorials als paci-
ents crònics complexos (PCC) i als pacients amb malaltia 
crònica avançada (MACA)..
La proposta organitzativa, en el nostre territori, és que 
els pacients identificats com a pacients vulnerables a rein-
gressos hospitalaris no planificats —sobretot els PCC, els 
pacients MACA i els fràgils— s’assignin a una plataforma 
integrada a l’equip d’atenció primària anomenada Planta 
Comunitària Virtual. Estem parlant de presència de co-
morbiditat i/o situació de fragilitat/complexitat (per cir-
cumstàncies sanitàries i/o socials). Un exemple:
Daniel, 63 anys, pacient afectat de malaltia pulmonar obs-
tructiva crònica (MPOC) de llarga evolució de difícil con-
trol degut a alcoholisme i problemàtica social. En els últims 
12 mesos ha anat 6 vegades a urgències i ha patit 3 ingressos 
hospitalaris per descompensació de l’MPOC. No té cons-
ciència de la seva malaltia, és mal complidor terapèutic i 
fuma 3 paquets diaris. Presenta múltiples alteracions de la 
conducta i contacte poc sintònic. No té suport familiar; no 
es pot identificar cap cuidador ni persona de referència. Hi 
ha una manca de xarxa social de suport.
Planta Comunitària Virtual
La proposta de Planta Comunitària Virtual s’inspira en 
el projecte Virtual Ward nascut a Croydon Primary Care 
Trust (Londres) i guanyador, l’any 2006, del Health Service 
Journal Award (el premi sanitari més important del Regne 
Unit; en 4 categories diferents: innovació en atenció pri-
mària, orientació al pacient, presa de decisions en infor-
mació i redisseny de serveis clínics). Posteriorment es va 
implementar a diferents parts del país i s’ha exportat, entre 
d’altres, als EUA, Canadà i Austràlia.
El present projecte s’inicia el mes de març de 2013, 
coincidint amb el canvi d’aplicació informàtica a ECAP 
(estació clínica d’atenció primària) a les ABS d’Anglès, 
Breda-Hostalric i Cassà, amb una població total de refe-
rència de 54.402 persones. Es planteja una adaptació al 
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nostre entorn de zona semirural i dispersió territorial. Pa-
ral·lelament, l’ABS de Cassà és escollida pla pilot del pro-
jecte col·laboratiu atenció primària (AP) IAS i Consorci de 
Benestar Social (CBS) Gironès-Salt en les poblacions de 
Cassà, Llagostera, Quart, Sant Andreu Salou, Llambilles i 
Campllong, de la Regió Sanitària de Girona. 
Objectius
 – Millorar els resultats en salut i l’experiència del pa-
cient i la família en tot el procés.
 – Aconseguir un contínuum assistencial social i sani-
tari. Un exemple d’un cas on es prioritza d’entrada aquest 
aspecte és el següent:
Fiona, 58 anys, té un tumor maligne de mama amb metàsta-
sis òssies. Viu sola amb el seu fill afectat de paràlisi cerebral; 
els familiars més propers viuen a l’estranger. Té la mobilitat 
limitada a causa de l’astènia i l’anorèxia greu. S’incorpora 
el tractament amb fisioterapeuta domiciliari a través d’On-
colliga. Es tramita l’ingrés del fill per impossibilitat d’assu-
mir-ne les cures degut a deteriorament físic. 
 – Augmentar el nivell de resolució de l’atenció pri-
mària incrementant la ràtio de tractaments a la comuni-
tat (tractament precoç, abordatge de descompensacions, 
tractament pal·liatiu i suport en el final de la vida al domi-
cili) i disminuir la utilització dels serveis d’alt cost com ara 
les hospitalitzacions urgents i les visites a urgències. 
Com a objectius específics:
 – Donar suport a l’equip assistencial d’atenció primà-
ria en la implementació del pla terapèutic més adequat 
per aquest tipus de pacients i optimitzar el compliment 
terapèutic.
 – Augmentar els coneixement sobre la malaltia i la 
identificació dels signes d’alarma enfront una descom-
pensació per part dels pacients i dels cuidadors principals.
 – Bon ús de les vies preferents d’atenció (hospital de 
dia de suport, unitat de subaguts, rutes assistencials, etc.).
Pacients candidats
Entre els perfils de pacients candidats a la Planta Comu-
nitària Virtual trobem pacients vulnerables al reingrés, en 
especial PCC i MACA, captats a l’hospital i en l’entorn soci-
osanitari a través de les estructures de continuïtat (inferme-
ra d’enllaç, etc.) i pacients inclosos en el protocol PREALT 
(preparació de l’alta hospitalària), a través d’ECAP. Es pro-
dueix un avís des del moment de l’ingrés de pacients amb 2 
o més ingressos en els últims 12 mesos dins del mecanisme 
de captació proactiva i traspàs del marcatge PCC-MACA a 
l’aplicació d’urgències, hospitalització i sociosanitària. 
La captació proactiva per part dels equips assitenci-
als d’atenció primària (predicció de risc a partir de llistat 
CRG 6, 7, 8, 9 + 2 o més reingressos durant l’últim any) i la 
captació de casos per part de serveis socials és fonamental 
per a la recerca de pacients candidats a la Planta Comuni-
tària Virtual.
Primera valoració i seguiment
La primera visita consisteix en una valoració integral al 
domicili que inclou l’esfera clínica, funcional, mental i so-
cial i la identificació del cuidador principal i dels recursos 
externs en el context de la vida diària (estat del domicili, 
transport, xarxa social, etc.). Aquesta primera valoració 
permet decidir l’ingrés o no a la planta virtual. Aquells ca-
sos que no ingressin, però, rebran gestions puntuals com 
ara inclusió dins del programa d’atenció domiciliària de 
l’equip de referència o la sol·licitud de recurs social.
Feta aquesta primera valoració, s’activen els recursos 
necessaris per a l’abordatge del cas i s’instaura un segui-
ment proactiu-preventiu —diari, setmanal, dos cops per 
setmana, quinzenal— a través d’una combinació de visites 
domiciliàries i al centre d’atenció primària i seguiment te-
lefònic dels diferents professionals.
El pla d’actuació compta amb uns objectius consensu-
ats, els quals inclouen: conciliació de medicació, revisió 
del compliment terapèutic, valoració i treball amb el cui-
dador principal i informació sobre contactes professionals 
referents. Un exemple: 
Diego, 82 anys, amb antecedents d’accident vascular ence-
fàlic agut, insuficiència cardíaca congestiva (ICC) i hiper-
tensió arterial. Viu amb la seva dona de 80 anys. Ha tingut 
2 ingressos hospitalaris per descompensació de la ICC en 6 
mesos. Ha incomplert la pauta de medicació (TAO inclòs). 
Se sol·licita servei d’ajuda a domicili (SAD) i teleassistència; 
s’instaura pastiller i s’ensinistra en el reconeixement dels 
signes de descompensació i en el control de pes. Es fa un 
seguiment setmanal.
A tots els casos identificats com a PCC i MACA, se’ls 
elaborarà el pla d’intervenció individualitzat compartit 
(PIIC), que s’anirà revisant periòdicament i que esdevin-
drà el document en l’entorn compartit d’informació. 
Cal ressaltar el treball multidisplinari: metge i inferme-
ra referents del pacient, infermera responsable de la planta 
virtual i treballador social (circuït específic de contacte en 
cas de situació especial). Depenent del cas, hi ha també un 
treball conjunt amb professionals hospitalaris (internista, 
cardiòleg, pneumòleg), amb infermeres d’hospitalització, 
d’hospital de dia de crònics i de l’equip d’enllaç i també 
amb professionals de salut mental i addiccions (psiquia-
tres, psicòlegs i infermeres comunitàries de salut mental), 
de salut sociosanitària (cures pal·liatives, PADES, UVA-
MID [UFISS demències]), professionals de les unitats de 
subaguts i postaguts i dels serveis de rehabilitació i tera-
peutes ocupacionals. 
L’alta de la planta virtual ve donada per criteris d’esta-
bilitat clínica. Un cop el pacient és donat d’alta, el segui-
ment el fa l’equip assistencial de referència. Un exemple de 
treball multidisciplinari:
Setembre de 2013: Aziz, pacient de 48 anys, amb hemipa-
rèsia dreta de predomini distal iniciada mentre estava a Al-
gèria l’abril del 2013, secundària a encefalitis per varicel·la 
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zòster. Antecedent de VIH positiu, conegut el 2008, amb 
tractament continuat amb antiretrovirals fins el 2009, data 
en què l’abandona en marxar al seu país d’origen. S’estableix 
coordinació amb el servei de medicina interna, valoració 
domiciliària conjunta entre la infermera amb el treballador 
social i gestió de fisioteràpia domiciliària; es proporciona 
una cadira de rodes i un ajut per al germà —cuidador prin-
cipal— així com ensinistrament en tècniques de mobilitza-
ció i compliment terapèutic. El seguiment es fa mitjançant 
una combinació de visites domiciliàries i telefòniques.
Desembre de 2013 - Milloria clínica; alta de planta comuni-
tària virtual.
Resultats 
Els resultats referents als 7 primers mesos d’evolució de la 
planta virtual són: 113 ingressos i 55 casos valorats sense 
necessitat d’ingrés. L’estada mitjana és de 55 dies, amb un 
treball conjunt amb els serveis socials en el 39,8% dels casos. 
El 46% dels casos s’inclouen, a la planta virtual mitjan-
çant les estructures de continuïtat de l’hospitalització o les 
sociosanitàries. Només el 24,8% dels pacients ha fet algun 
ingrés no programat o visita a urgències. El percentatge 
d’hospitalitzacions evitables ha disminuït el 10,3%: 18,5% 
en el cas d’MPOC i el 9,1% en el cas d’IC. 
Conclusions
L’atenció compartida entre serveis sanitaris i socials i el 
treball multidisciplinari proactiu incrementen la intensitat 
de cures segures a l’atenció primària i donen una resposta 
de qualitat, coordinada i d’aliança amb el pacient i la xarxa 
social propera.
Les visites proactives, especialment en el període 
posterior a l’alta hospitalària, es configuren com a visites 
d’alt valor en la captació i atenció de la població suscepti-
ble d’ingrés a la planta virtual.
La identificació i la codificació dels PCC i MACA i 
l’elaboració del PIIC són bàsics per compartir la informa-
ció més rellevant en entorn compartit.
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